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RESUMO 
 
Introdução: Seios maxilares pneumatizados e reabsorção do osso residual em região posterior de 
maxila após extração dentária requerem procedimentos cirúrgicos para restauração do tecido ósseo 
nos planos horizontal e vertical, previamente à instalação de implantes dentários. Atualmente, tem sido 
amplamente difundido à diversificação no emprego de substitutos ósseos utilizados em cirurgia de 
levantamento do seio maxilar (CLSM), fortalecendo os estudos comparativos e randomizados. Neste 
contexto, o objetivo do presente estudo foi comparar através de dados clínicos, radiográficos e 
histomorfométricos a utilização de dois substitutos ósseos inorgânicos em CLSM. Materiais e 
métodos: Pacientes edêntulos em região posterior de maxila bilateralmente, sistemicamente 
saudáveis, que apresentassem remanescente ósseo residual ≤ 4mm e que objetivassem à instalação 
futura de implantes dentários, caracterizando a terapia em duas etapas, foram incluídos no estudo. 15 
pacientes satisfizeram os critérios estabelecidos e estes foram submetidos à CLSM bilateralmente, com 
a utilização do substituto ósseo inorgânico de maneira randomizada em relação ao lado operado e o 
biomaterial utilizado (Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous®).Exames imaginológicos foram realizados no 
período pré-operatório e 6 meses após a terapia reconstrutiva para mensuração do ganho ósseo. 
Espécimes de tecido ósseo foram obtidos através da utilização de trefina cirúrgica no momento da 
realização dos implantes para avaliação histomorfométrica em relação ao percentual de osso 
neoformado, partículas residuais do substituto ósseo inorgânico, tecido conjuntivo e volume ósseo total. 
A análise estatística foi realizada através da distribuição de normalidade (Shapiro-Wilk) além de teste-t 
pareado e ANOVA two-way. Resultados: 13 pacientes permaneceram no estudo, com uma média de 
idade de 55 anos ± 8,13. A taxa de sobrevivência de implantes instalados após 3 anos de reparo nas 
áreas reconstruídas foi de 100% no Bio-Oss® e 88,88% no Lumina-Bone Porous®; através de 
tomografia computadorizada por feixe cônico o aumento ósseo dos rebordos residuais atróficos foi de 
3,11 ± 0,83mm para 11,56 ± 2,03mm no Bio-Oss® e 2,38 ± 0,75mm para 10,62 ± 1,93mm no Lumina-
Bone Porous®. Por meio de análise histomorfométrica, resultados correspondentes ao novo osso 
formado no Bio-Oss® foi de 20,4 ± 5,4% e Lumina-Bone Porous® foi de 22,8 ± 8,5% (p=0,40); em 
relação às partículas residuais dos substitutos ósseos no momento de instalação dos implantes no Bio-
Oss® foi de 19,9 ± 8,6% e no Lumina-Bone Porous® foi de 14,6 ± 5,6% (P=0,015); em relação ao 
tecido conjuntivo no Bio-Oss® foi de 59,74 ± 9,2% e 62,61 ± 11,8 no Lumina-Bone Porous® (p= 
0,174); o volume ósseo total  foi de 40,25 ± 9,2 no Bio-Oss® e 37,38 ± 11,8 no Lumina-Bone Porous® 
(p= 0,174). Conclusão: Considerando aplicações clínicas, esses resultados são relevantes para 
direcionar o desenvolvimento e aplicabilidade de substitutos ósseos utilizados em cirurgias de 
levantamento de seio maxilar, tendo ambos mostrado diferenças no volume e formação óssea, porém 
com sucesso e manutenção dos implantes instalados após 3 anos de acompanhamento.  
 
Palavras chave: regeneração óssea, implantes dentários, ensaio clínico, seio maxilar, substituto 
ósseo. 
  
 
 
 
ABSTRACT 
 
Background: Pneumatized maxillary sinuses and reabsorption of residual bone in posterior maxillary 
region after dental extraction require surgical procedures to restore bone tissue in the horizontal and 
vertical planes, prior to the placement of dental implants. Currently, it has been widely disseminated to 
the diversification in the use of bone substitutes used in maxillary sinus floor augmentation (MSFA), 
strengthening comparative and randomized studies. In this context, the purpose of the present study 
was to compare, through clinical, radiographical and histomorphometrical data, the use of two inorganic 
bone substitutes in MSFA. Materials and Methods: Patients edentulous in the posterior maxilla, 
systemically healthy, presenting residual bone remnants ≤ 4 mm and aiming at the future installation of 
dental implants, characterizing the two-step therapy, were included in the study. 15 patients met the 
established criteria and were submitted to MSFA bilaterally, using the inorganic bone substitute in a 
randomized manner to the operated side and the biomaterial used (Bio-Oss® or Lumina-Bone 
Porous®). Imaging examinations were performed in the preoperative period and 6 months after 
reconstructive therapy to measure bone augmentation. Bone tissue specimens were obtained through 
the use of surgical trephine at the moment of placement implants for histomorphometric evaluation in 
relation to the percentage of neoformed bone, residual particles of the inorganic bone substitute, 
connective tissue and total bone volume. Statistical analysis was performed through of the normal 
distribution (Shapiro-Wilk) in addition to paired t-test and ANOVA two-way. Results: 13 patients 
remained in the study with a mean age of 55 years. The survival rate of implants installed after 3 years 
of repair in the reconstructed areas was 100% in Bio-Oss® and 88.88% in Lumina-Bone Porous®; 
through cone beam computed tomography, the bone augmentation of the atrophic residual bone was 
3.11 ± 0.83 mm for 11.56 ± 2.03 mm in Bio-Oss® and 2.38 ± 0.75 mm for 10.62 ± 1.93mm on Lumina-
Bone Porous®. By means of histomorphometric analysis, results corresponding to the new bone formed 
in Bio-Oss® were 20.4 ± 5.4% and Lumina-Bone Porous® was 22.8 ± 8.5% (p = 0.40) ; residual bone 
substitutes at the time of implantation of Bio-Oss® implants was 19.9 ± 8.6% and in Lumina-Bone 
Porous® was 14.6 ± 5.6% (P = 0.015 ); connective tissue in Bio-Oss® was 59.74 ± 9.2% and 62.61 ± 
11.8 in Lumina-Bone Porous® (p = 0.174); the total bone volume was 40.25 ± 9.2 in Bio-Oss® and 
37.38 ± 11.8 in Lumina-Bone Porous® (p = 0.174). Conclusion: Considering clinical applications, these 
results are relevant to guide the development and applicability of bone substitutes used in maxillary 
sinus surgeries. 
 
Key-words: Bone regeneration, dental implants, clinical trial, maxillary sinus. 
 
 
 
  
 
 
SUMÁRIO 
  
1 INTRODUÇÃO ..................................................................................................... 13 
2 ARTIGO   Evaluation of two anorganic bovine bone (ABB) used in the maxillary 
sinus floor augmentation: Clinical, radiographical and histomorphometrical 
investigation……………………………………………………………………………....19 
3 CONCLUSÃO ...................................................................................................... 39 
REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 40 
APÊNDICE   Metodologia utilizada........................................................................44 
ANEXO 1      Certificação do Comitê de Ética em Pesquisa...............................48 
ANEXO 2      Submissão do artigo ao periódico..................................................49 
 
 
13 
 
1 INTRODUÇÃO 
 
O manejo de pacientes parcialmente ou totalmente edêntulos é rotina na implantodontia 
como modalidade de tratamento por décadas, apresentando resultados substanciais em longo prazo. 
Para esta finalidade, torna-se imprescindível o suporte ósseo adequado dos maxilares previamente à 
instalação de implantes (Majorana et al., 2011). O osso da região posterior da maxila é geralmente 
composto por uma cortical fina e trabeculado medular de pouca resistência e densidade. A presença do 
seio maxilar associada a essa limitada qualidade tem sido associada com um maior número de falhas 
do tratamento reabilitador nesta região (Majorana et al., 2011; Seong et al., 2013). O seio maxilar faz 
parte dos seios paranasais e pode ser descrito como um espaço preenchido por ar que ocupa o 
aspecto posterior do osso maxilar bilateralmente. Apresenta-se como uma pirâmide de base tetraédrica 
formada por seis paredes, com base que repousa verticalmente na superfície medial da parede nasal 
(Woo & Le., 2004). Em uma das teorias aceitas, quando os dentes são extraídos, o seio maxilar 
expande inferiormente em detrimento da redução da resistência do tecido ósseo adjacente por ação 
gravitacional.  Este quadro, denominado pneumatização do seio maxilar, limita a quantidade de osso 
alveolar disponível para a terapia reabilitadora com a utilização de implantes dentários em seus planos 
horizontal e vertical, ocasionando falha em obter suporte ósseo e consequentemente estabilidade 
primária, afetando substancialmente o processo de osseointegração (Kaufman, 2003). O planejamento 
em implantodontia para a área posterior de maxila inclui técnicas para a recuperação da quantidade 
óssea, entre estes a cirurgia para levantamento de seio maxilar. Essa necessidade é mais evidente nos 
casos em que a altura do remanescente ósseo na região é menor que 8 mm, quando pode chegar a 
95,2% dos casos (Seong et al., 2013). Existem duas técnicas principais para levantamento do assoalho 
do seio maxilar: (a) o acesso pela parede lateral do seio maxilar, descrita por Boyne & James (1980)
 
e 
posteriormente por Tatum (1986) e (b) o acesso trans-alveolar, descrita por Summers (1994).  
A técnica cirúrgica descrita por Boyne & James é a mais utilizada, podendo ser realizada 
em uma etapa com a imediata colocação dos implantes, ou em duas etapas, na qual é necessário 
aguardar o período de maturação do material enxertado e em segundo momento realizar a instalação 
dos implantes dentários. A instalação imediata dos implantes associa dois procedimentos cirúrgicos, 
otimizando o objetivo final do tratamento que é a instalação da prótese sobre implantes. No entanto, é 
necessário que o remanescente ósseo permita a estabilização primária dos implantes (Woo & Le., 
2004; Seong et al., 2013) . Na técnica com duas etapas a estabilização primária do implante é 
promovida também pela neoformação óssea da região do material enxertado, o que pode viabilizar a 
instalação dos implantes em posições ideais e gerar resultados mais previsíveis (Seong et al., 2013).  
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Na literatura internacional o procedimento cirúrgico de levantamento de seio maxilar 
(“sinus lift”) é considerado previsível, sendo raras as complicações (Oliveira-Júnior et al., 2010; Kyung-
Shil et al., 2010). Dentre estas, pode-se mencionar condições inerentes ao ato cirúrgico, por envolver a 
elevação de um retalho além da junção muco-gengival. Ainda assim, podem ocorrer complicações pós-
operatórias como equimose, edema, limitação de função e dor (Woo & Le., 2004), excesso de 
sangramento, infecção na área enxertada e falha na formação óssea impossibilitando, dessa forma, a 
instalação de implantes (Traini et al., 2007; Mardinger et al., 2011).  
Outra consideração são os achados anatômicos ou cirúrgicos que forçam uma mudança 
na técnica proposta por Tatum (1986) como a presença de septos que podem estar presentes em até 
48% dos casos; nesses casos a elevação da membrana do seio maxilar torna-se complicada (Nkenke 
et al., 2009). Boyne & james (1980)  recomendam remover o septo de forma que o material preencha 
toda extensão do assoalho do seio maxilar. Zijderveld et al. (2008) propõem que o septo deve ser 
deixado intacto, e modifica-se o contorno da janela óssea para aposição do enxerto. Nesta 
modificação, a janela óssea deve ser realizada em formato de W ou devem ser realizadas duas janelas 
separadas.  
Desde que o procedimento de “sinus lift” foi descrito, diversas opções reconstrutivas tem 
sido oferecidas, entre estes o osso autógeno, o osso liofilizado desmineralizado (DFDBA), o beta 
fosfato tricálcio (β-TCP), o osso inorgânico bovino (desproteinizado), a hidroxiapatita ou a combinação 
desses e outros materiais (Browaeys et al., 2007). Não há consenso entre os autores a respeito do 
substituto ósseo mais adequado para as cirurgias de “sinus Lift” (Majorana et al., 2011; Seong et al., 
2013). De fato, o material ideal deve possuir biocompatibilidade, capacidade de osteoindução e 
osteocondução, além de estabilidade volumétrica garantindo a manutenção óssea em longo prazo.  
A osteoindução é a propriedade do material em realizar quimiotaxia para as células 
progenitoras indiferenciadas, de forma a induzir a modulação dessas em osteoblastos. Por sua vez, na 
osteocondução o material funciona como uma estrutura de sustentação para a migração e crescimento 
de células osteogênicas e vasculares provenientes das superfícies ósseas adjacentes. Existem poucas 
evidências científicas quanto à presença destas propriedades na maior parte dos materiais utilizados, 
porém, o osso inorgânico bovino desproteinizado, principalmente o Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, 
Wolhusen – Suíça), tem apresentado resultados comparáveis ao osso autógeno na proporção de osso 
neoformardo, em estudos histomorfométricos.
 
(Cordaro et al., 2008; Nkenke et al., 2009; Mordenfeld et 
al., 2010; Jensen et al., 2011; Meloni et al., 2015) .  
O osso autógeno permanece como o “padrão ouro” em termos de potencial osteogênico, 
sendo esta propriedade única a esta modalidade de tratamento. Entretanto, este exige um 
procedimento cirúrgico adicional, acarretando maior morbidade, possibilidade de maior administração 
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de drogas ao paciente e tempo cirúrgico aumentado (Klijn et al., 2010). Para as regiões extrabucais, 
somam-se os riscos inerentes à anestesia geral e a necessidade de hospitalização; quando é utilizado 
o enxerto da crista ilíaca, pode haver hipersensibilidade, instabilidade pélvica, infecção e parestesia em 
área doadora, bem como para outros sítios extrabucais (calota craniana, fíbula) (Galindo-Moreno et al., 
2011). Alternativamente existem sítios doadores intrabucais, como parte da tuberosidade da maxila, da 
sínfise e ramo mandibular, sendo a parestesia, hemorragia e dano às raízes dentárias um risco em 
potencial (Klijn et al., 2010; Galindo-Moreno et al., 2011). 
Em contrapartida, os materiais sintéticos possuem disponibilidade ilimitada, estão 
disponíveis em diferentes tamanhos e formas, e podem ser modificados de modo que sua matriz 
carreie e disponibilize para os tecidos algumas drogas, hormônios e fatores de crescimento (Galindo-
Moreno et al., 2011). A formação óssea está relacionada à capacidade desses materiais em auxiliar a 
angiogênese e permitir o crescimento vascular (Mordenfeld et al., 2014). A estrutura ideal dos 
substitutos ósseos utilizadas em locais que receberão implantes deverá apresentar equilíbrio entre a 
estabilidade mecânica e a biodegradação (Klijn et al., 2010). Não deve haver fases de transição com 
tecidos moles e, além disso, a capacidade mecânica das partículas deve ser considerada, pois a 
incompatibilidade com a função pode levar a reabsorção do tecido ósseo formado e a falha dos 
implantes (Handschel et al., 2009; Klijn et al., 2010). 
Para a escolha do biomaterial devem ser ponderados alguns tópicos: (a) posição 
anatômica/morfologia do defeito ósseo, (b) finalidade da intervenção, (c) características intrínsecas dos 
materiais reconstrutivos e (d) características individuais do paciente  (Lee et al., 2011). Atualmente não 
há evidencias científicas que suportem a superioridade de qualquer substituto ósseo em termos de 
sobrevivência dos implantes e ausência de complicações (Traini et al., 2007; Klijn et al., 2010). O 
sucesso clínico em longo prazo baseia-se na formação de um complexo osso-enxerto vital e funcional 
(Galindo-Moreno et al., 2011).  
Dentre os materiais sintéticos, a obtenção por meio de processo termoquímico da 
estrutura mineral óssea bovina desproteinizada acarreta em uma hidroxiapatita com alto grau de 
cristalinidade, adequada para aplicação como enxerto reabsorvível, satisfazendo a propriedade de 
osteocondução (Chackartchi et al., 2011). É sabido que o caráter térmico do processo de obtenção dos 
materiais sintéticos define a capacidade do organismo em reabsorvê-lo, sendo assim, quanto maior a 
temperatura utilizada no processamento, maior o grau da propriedade (cristalinidade) e 
consequentemente maior resistência à ação do organismo para degradá-lo (Conz et al., 2010; 
Chackartchi et al., 2011).  
O Bio-Oss® é um substituto ósseo natural obtido a partir da parte mineral do osso bovino. 
No processo de fabricação deste, a estrutura orgânica do osso bovino é removida, que resulta em uma 
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rede intercristalina de microtúneis e microcapilares entre os cristais de apatita (Majorana et al., 2011). A 
matriz resultante é similar ao tecido ósseo humano no que diz respeito à morfologia, ultraestrutura e 
composição química (Browaeys et al., 2007). Na análise histológica após o procedimento de “sinus lift” 
foi possível observar a formação de tecido ósseo com osteócitos, canais de Harvers, e capilares 
sanguíneos (Browaeys et al., 2007; Traini et al., 2008; Handschel et al., 2009; Aranha & Braga., 2011). 
Esse material tem apresentado excelente biocompatibilidade, de forma que não foi identificada a 
presença de infiltrado inflamatório ou reação de corpo estranho (Browaeys et al., 2007; Pikdöken et al., 
2011).  Além disso, o Bio-Oss® tem demonstrado excelentes propriedades osteocondutivas e 
resultados clínicos no que diz respeito à sobrevivência de implantes (Lee et al., 2011). O uso deste 
material é previsível e seguro nas cirurgias de levantamento de seio maxilar, sendo bastante estudado 
ao redor do mundo e, eventualmente, considerado padrão de referência como material xenógeno 
reconstrutivo (Mordenfeld et al., 2010; Jensen et al., 2011; Bassil et al., 2011; Galindo-Moreno et al., 
2011). 
O Lumina-Bone Porous® é um substituto ósseo de origem bovina, similar ao Bio-Oss®, 
sendo este produzido nacionalmente (Criteria Indústria e Comércio de Produtos Medicinais e 
Odontológicos Ltda, São Carlos – Brasil; registro ANVISA nº 80522420001). A figura 1 apresenta a rota 
de processamento do Lumina-Bone Porous®. Este biomaterial exerce função essencialmente 
osteocondutora, com altíssima porosidade (variação entre 70 e 240µm), favorecendo tanto a 
osteogênese quanto a angiogênese (Soares, 2014). Apresenta composição química de CaO 58%; 
P2O5 40%; MgO 1% e Na2O 1%, além de outros precursores de apatitas. A biocompatibilidade deste 
está relacionada ao pH fisiológico (pH=6,5 ~7,5); além disso, a esterilização por radiação gama 25 kGy 
e o processo de fabricação determinam um perfil cristalográfico de hidroxiapatita (Goulart et al., 2014). 
Através do seu processamento diferenciado (eliminação de proteínas do osso bovino por meios 
químicos), preservam-se totalmente os componentes desejáveis do tecido ósseo bovino acarretando 
em um baixíssimo teor de cristalinidade. 
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Figura 1 – Rota de processamento de fabricação do substituto ósseo Lumina-Bone Porous®. 
 
 
 
Figura 2 – Macroporos característico do substituto ósseo  Lumina-Bone Porous ®, 
mimetizando os canais harvesianos do tecido ósseo humano. Fonte: IPEN – instituto de 
pesquisas energéticas e nucleares; CQMA – centro de química e meio ambiente. 
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A análise da proporção de novo osso formado em amostras histológicas tem sido 
tradicionalmente aceito como um método válido para avaliar os resultados da cirurgia de levantamento 
de seio maxilar (Galindo-Moreno et al., 2011). O método de análise histomorfométrica é realizado pela 
técnica point-counting (Lee et al., 2011), porém tem aumentado o número de estudos que utilizam a 
análise de imagens capturadas em microscopia com auxílio de programas específicos de computador 
para esta avaliação (Traini et al., 2008; Cabbar et al., 2011; Pikdöken et al., 2011). 
O levantamento de seio maxilar pela técnica de acesso pela parede lateral é o 
procedimento ideal para se avaliar histologicamente os substitutos ósseos, pois a biópsia pode ser 
facilmente realizada sem morbidade adicional ao paciente (Traini et al., 2007; Mordenfeld et al., 2010). 
Para estudos comparativos de substitutos ósseos, a reconstrução bilateral do seio maxilar é o método 
ideal na avaliação do reparo ósseo (Cabbar et al., 2011). Desde que Ramfjord et al. (1968) introduziu o 
método da boca dividida (split-mouth), este tornou-se progressivamente o método mais utilizado. Para 
aplicar esse design é necessário que mais de um local da boca esteja acometido, o que pode gerar 
problemas com recrutamento da amostra. Nesse delineamento há uma redução do número de sujeitos 
e das variáveis interindividuais, porém pode haver problemas de contaminação, ou seja, um tratamento 
interferir no outro. Além disso, caso seja utilizado um intervalo entre os tratamentos, esse deve ser 
adequado (Lesaffre et al., 2007). Esse delineamento tem sido utilizado por estudos recentes para 
avaliar o desempenho de biomateriais no levantamento de seio maxilar (Mordenfeld et al., 2010; 
Cabbar et al., 2011; Bassil et al., 2011).  
 A literatura internacional é consistente ao afirmar que, do ponto de vista histológico, a 
propriedade osteocondutiva do osso inorgânico bovino - Bio-Oss® está confirmada (Mordenfeld et al., 
2010; Browaeys et al., 2007; Traini et al., 2008; Handschel et al., 2009; Jensen et al., 2011). Neste 
contexto, materiais similares nacionais, como o Lumina-Bone Porous® não apresentam quantidade 
comparável de evidências científicas em cirurgias de levantamento do seio maxilar. Outro ponto 
discutível decorre em relação aos custos dos biomateriais e acessibilidade para os profissionais na 
aquisição destes. São necessárias pesquisas para esclarecer o comportamento destes materiais no 
que se refere à quantidade de neoformação óssea, a quantidade de partículas do substituto ósseo 
remanescente além de informações clínicas e radiográficas. A comparação entre estes materiais pode 
gerar subsídios para determinar a prioridade na utilização clínica destes, uma vez que ambos os 
substitutos ósseos estão disponíveis no mercado nacional. 
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2 ARTIGO EVALUATION OF TWO ANORGANIC BOVINE BONE (ABB) USED IN BILATERAL 
MAXILLARY SINUS FLOOR AUGMENTATION: CLINICAL, RADIOGRAPHICAL AND 
HISTOMORPHOMETRICAL INVESTIGATION 
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Objectives: The present investigation focused on comparing the clinical, radiological and 
histomorphometrical results from maxillary sinus floor augmentation (MSFA) with two different anorganic 
bovine bone substitutes (Bio-Oss® and Lumina-Bone Porous®). 
Material and Methods: The bilateral MSFA was designed in a split mouth model. Thirteen patients 
(mean age 55.0 ± 8.31 years) received the treatment. After 6 months, bone biopsies were obtained 
during implant placement. The patients were submitted to cone beam computed tomography (CBCT) 
before and six months after the sinus lift surgery procedure. Paired sample t test was used for the 
intragroup comparisons of the parameters with normal distribution. ANOVA two-way test was used for 
the intergroup comparisons. A P ≤ 0.05 was considered to represent statistically significant differences.     
Results: The mean resident bone ridge height in the deepest portion of the maxillary sinus floor was 
3.11 ± 0.83 mm in the Bio-Oss® and 2.38 ± 0.75 mm in the Lumina-Bone Porous®. After MSFA, the 
Bio-Oss® group showed a bone ridge height of 11.56 ± 2.03 mm and the Lumina-Bone® of 10.62 ± 
1.93  mm (p < 0.001).  No significant difference in newly formed bone (NB) in the Bio-Oss® group (20.4 
± 5.4%) and Lumina-Bone Porous® (22.8 ± 8.5%) was histomorphologically determined (p >0.05). On 
the other hand, the residual graft particles (GP) showed a significant difference between the Bio-Oss® 
group (19.9 ± 8.6%) and the Lumina-Bone Porous® (14.6 ± 5.6%) (p <0.05).  
Conclusion: Both materials would perfom equally regarding clinical implant variables and function over 
time used for MSFA in a two-stage procedure.  
Key words: maxillary sinus, dental implants, bone substitutes.  
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INTRODUCTION 
Dental implants were the gold standard treatment for replacing missing teeth, as a support 
for dental prostheses that reestablish aesthetic and function. However, this therapy is subject to the 
presence of alveolar bone in a proper amount. In the anatomic area of posterior maxilla, the resorption 
of alveolar bone height and presence of maxillary sinus (MS) frequently limit implant placement 
(Esposito et al., 2014). Boyne and James published the first article about the “sinus lift procedure” 
(Boyne, James., 1980), and this technique has been studied several times over the years. Among the 
techniques aiming for MSFA, the lateral window approach is considered a good option (Moon et al., 
2015).  
This recognized procedure is a surgical intervention performed for increasing the height of 
residual bone in the MS by displacement of the maxillary sinus floor in an upward direction, creating 
appropriated bone height that can properly accommodate the placement of dental implants (Al-Dajani., 
2016). Alternative treatments could be performed with tilted implants (angulated direction that avoids the 
maxillary sinus), zygomatic implants and more recently, short implants (4 to 8 mm long) (Esposito et al., 
2014).    
Is it possible to use different composites in MSFA surgery? Autogenous bone (AB) is still 
considered by many surgeons as the most foreseeable composite for bone reconstructions, due to its 
beneficial properties such as osteogenic, osteoconductive and osteoinductive (Xavier et al., 2015). The 
disadvantages of AB are the limited amount of availability, donor site morbidity, increased operative time 
and the possibility of general anesthesia being used (Ahmet et al., 2016).  
During the last years, a variety of new bone substitutes have been introduced in  
implantology. Among natural biomaterials, xenografts from mammal species are good options due to 
similarities in properties (bone architecture and collagen composition) with the human tissue (Schwartz 
et al., 2000).  Tissues from different species have been used, mainly bovine, swine and equine bone. 
Thermo-chemical processes remove the organic component and could create a mineral scaffold with 
residual collagen. These could be delivered in bone particles or blocks (Esposito et al., 2014).  
Deprotenized bovine bone (DBB) consists of 100% ABB, demonstrated to be a biocompatible material, 
safe in applications with osteoconductive properties (Panagiotou et al., 2015). DBB has the longest 
history in clinical use in maxillofacial surgery (Schwartz et al., 2000).  
The histomorphometric result in the augmented maxillary sinus is a reliable tool to assess 
and compare the graft materials, although it is not directly related to the survival rate of implants 
(Annibali et al., 2015).  There are several xenografts derived from bovine bone that is in current use in 
clinical practice that present evidence of bone formation and clinical success (Schwartz et al., 2000; 
Calasans-Maia et al., 2015; Lee et al., 2015). A new xenograft material was recently introduced and the 
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purpose of the present study was to compare the clinical, radiographical and histomorphometrical 
results from MSFA with two xenografts materials, in a randomized experience. 
 
MATERIAL AND METHODS  
Study design and randomization  
The present study involves a split mouth study to compare two xenografts materials used 
in MSFA. The choice of application in the maxillary sinus of the test substance (Lumina-Bone Porous®; 
Critéria Ind. e Com. de Produtos Medicinais e Odontológicos Ltda., São Carlos, Brazil) or the control 
test with Bio-Oss® (Bio-Oss; Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) was determined randomly, 
using a randomized table. All patients were clarified on all stages of the proposed treatment. The 
present study was approved by the Institutional Review Board (CAAE: 05684612.5.0000.5418) 
 Patients selection 
Volunteers aged between 39-70 years-old were selected among those patients that were 
referred for implant-supported rehabilitation, from October 2012 to December 2014. Inclusion criteria 
included good general and oral health, nonsmoker, no active periodontitis, residual alveolar bone height 
of ≤4 mm and need for two-stage maxillary sinus augmentation. Patients that did not meet these 
conditions regarding general health (ASA III or IV- American Society of Anaesthesiology (Saklad., 
1941), drug abuse, maxillary sinus pathology (chronic sinusitis) and preexisting sinus 
procedures/disease were excluded. After clinical and complementary exams (orthopantomography and 
CBCT), fifteen patients were invited to participate in the study and provide informed consent in the 
Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Piracicaba Dental School, State University of Campinas 
(FOP-UNICAMP), São Paulo, Brazil.  
Surgical Procedure  
Surgery (Fig. 1a) was performed by the same surgeon (DRG) bilaterally on both sides 
under local anesthesia (Lidocaine 2% + epinephrine 1:100.000; DFL Ind. e Com. SA, Rio de Janeiro, 
Brazil) and antibiotic prophylaxis (Amoxicilin 1g, 1h before surgery and 500 mg every 8h for 7 days after 
surgery). A two-stage technique was employed and the maxillary sinus floor was augmented, according 
to Tatum (Tatum., 1986), using the xenograft materials in a randomized proposal. The patients used a 
mouth rinse (Chlorhexidine 0.12%) 60 s immediately prior to surgery and every 12h for 7 days.   
Full-thickness flaps were elevated, followed by the use of a round diamond bur under 
irrigation with sterile saline to create a bone window. Next, the Schneiderian membrane was carefully 
elevated and the bone window was pushed inside the cavity. Sufficient material was placed to fill the 
cavity (Fig. 1b). The space created was carefully packed with xenograft particles. It is important to 
highlight the difficulty to obtain bone volume in the atrophic maxillary sinus (<4mm), due to a smaller 
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number of osteogenic cells. Resorbable collagen membrane (GenDerm, Baumer SA, Bauru, SP, Brazil) 
was used when perforation of the Schneiderian membrane occurred. Sutures (Ethicon, São Paulo, 
Brazil) were removed after seven days. Patients were followed up at 7, 15, 30 and 90 days 
postoperative.  
Radiographic analysis 
For all patients, radiographic analysis were recorded preoperatively (Fig. 2a) and at 6 
months after MSFA (Fig. 2b) by the same examiner (DRG). The radiographic analysis was performed 
using a software program (DentalSlice, Bioparts, Brasília, DF, Brazil) at the point of greatest resorption 
of the bone tissue added to the mesial/distal adjacent slices of the CBCT and averaging between them. 
Six months after MSFA, the point of greatest augmentation of bone tissue was recorded and added to 
the mesial/distal adjacent slices of the CBCT, averaging between them.  
Surgical Reentry (Dental implant surgery and biopsy retrieval) 
Six months after MSFA, biopsy specimens were obtained under local anesthesia 
(Lidocaine 2% + epinephrine 1:100.000) using a 2 mm diameter trephine drill (Sistema de Implantes  
Nacional, São Paulo, Brazil) under aseptic conditions and sterile saline irrigation. Bone biopsies were 
made in the coronal-apical direction by crestal approach, approximately 7mm depth, as used in other 
study (Tanaka et al., 2015). Biopsies were used for histomorphometric analysis. In the same procedure, 
dental implants were installed (Fig. 3) into the trephined holes. An average of 6 months prior to 
definitive prosthetics, loading was defined in all of the patients. 
Histologic preparation and histomorphometric analysis   
The bone biopsies was evaluated in the Division of Oral and Maxillofacial Surgery and 
Traumatology, Ribeirão Preto Dental School,  University of São Paulo (FORP-USP), São Paulo, Brazil 
and were fixed in 10% formalin (pH 7), followed by dehydration using an ascending series of alcohols 
(70%, 80%, 96% and 100%). Each sample remained 48h at each concentration. After this process, the 
samples were immersed in resin (LR White resin, London Resin Company, London, UK) and kept under 
stirring for 60min. In sequence, the bone biopsies were stored and maintained for at least 12 h at a set 
temperature (4°C). Subsequently, parts were kept in a vacuum for 1 h, agitated for 1 h, and 
accommodated in a refrigerator for 24 h. This procedure was planned for 15 days, replacing the resin 
every 48 h. The induced resin polymerization was performed after 15 days, when the parts were 
identified and brought to the oven at 60 degrees. The specimens were bisected longitudinally using a 
0.1mm/D64 saw-precision cutting band (EXAKT system, Norderstedt, Germany). Finally, sanding and 
polishing was performed with sandpaper and polishing cloths of different granulations starting at 320,  
800, 2500, and 4000 (Hermes Abrasives Ltd, Virginia beach, VA, USA). From each bone biopsies, we 
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choose two pieces (slices) with about 70 µm, and just the most accurate was chosen for analysis and 
subject to staining using Stevenel`s blue and the Alizarin Red method (Maniatopoulos et al., 1986). 
 Histomorphometric measurements were performed from March 2017 to May 2017. The 
measurements were carried out at 100x magnification. The examiner with knowledge of the 
experimental groups (HFS) was blinded and carried out using a specialized histomorphometric analysis 
software program - LEICA DMLB Microsystems microscope (Leica Microsystem, Wetzlar, Germany) 
outfitted with a LEICA DC300F digital camera (Leica Microsystems). The region of interest (ROI) was 
defined after carefully studying the microscopic appearance to delineate the margin between the 
existing residual alveolar ridge and the augmented bone of the whole biopsy. This ROI (Fig. 4) 
characterized the area from the junction of the native bone to where the biopsy broke during the 
harvesting procedure until the frame delimited was demonstrated in the picture (Fig. 5). The digitalized 
images were analyzed through the LAS v. 4.1 computer software (Leica Microsystem Image Solutions, 
Wetzlar, Germany) (Fig. 6). The bone area measurements analyzed the percentages of mineralized 
bone and residual graft particles in accordance to the percentages of connective tissue (Parfitt et al., 
1987). Observe the definitions of the individual groups used in the present research: 
 %NB: area of newly formed bone/area 
 %GP: area residual graft particles/area 
 %CT: area of the connective tissue 
 %TB: area of total bone  
Follow-up 
After definitive prosthetic rehabilitation, these patients received post operative visits up to 
36 months. At each visit, these patients received oral instructions, photograph and oral hygiene 
instructions. 
Blinding and Statistical analysis   
During surgical treatment, the surgeon was not blinded to the materials inserted into the 
cavity (maxillary sinus). On the other hand, the researchers who performed the statistical analysis, 
radiographic and histomorphometric evaluations in the laboratory were blinded to the treatments. 
Radiographic parameters were measured at baseline (preoperative) and 6 months after the MSFA 
(postoperative). The conformity of the parameters for normal distribution was accessed by the Shapiro-
Wilk test. Paired sample t test was used for the intragroup comparisons of the parameters with normal 
distribution. ANOVA two-way test was used for the intergroup comparisons of parameters with normal 
distribution. Quantitative data was analyzed as the mean value ± standard deviation (SD). A P ≤ 0.05 
was considered to represent statistically significant differences.  
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RESULTS 
Clinical follow-up and radiographic findings  
Fifteen patients satisfied the inclusion criteria and were included in the study; however, one 
patient dropped out during the implant insertion period. Another patient was excluded because a bone 
biopsy was not obtainable during the histomorphometric analysis due to fragmentation of the material 
during the laboratory step (Bio-oss® group). It was possible to verify the patient`s flow (Fig. 7).   
Thirteen volunteers were included in the present study, 7 women and 6 men, aged 55.0 ± 
8.13 years old. Each were subimmited to all steps of the study. Regarding general health, three patients 
presented hypertension, three hypothyroidism and two depression, justifying the advanced age of the 
sample and the importance of a preoperative step for surgical procedures. Each received medical 
treatments and follow ups.   
The radiographical results demonstrated that, in the preoperative step, the mean bone 
ridge height in the deepest portion of the MS was 3.11 ± 0.83 mm in the Bio-Oss® and 2.38 ± 0.75 mm 
in the Lumina-Bone Porous® group. Six months after surgery, the alveolar ridge augmentation were 
11.56 ± 2.03 mm in the Bio-Oss® and 10.62 ± 1.93 mm  in the Lumina-Bone Porous®. These results 
showed normal distribution for the,  Lumina-Bone Porous® and Bio-Oss groups when the Shapiro-Wilk 
test was employed. The radiological findings demonstrated that both ABBs resulted in bone height at 6 
months favorable for implant placement. There were no differences between the preoperative periods 
for the groups (p= 0.112). Between pre-augmentation and 6 months after MSFA in both groups, the 
increase in alveolar bone height scores was significant (p < 0.0001). Intergroup differences were found 
after MSFA to be statistically significant for the groups (ANOVA two-way, Tuckey test p= 0.020) (Fig. 8). 
Four subjects presented a surgical complication (intraoperative perforation of the 
Schneiderian membrane) in one MS, totalizing two in each group (control and test). These perforations 
were treated with an absorbable collagen membrane. None of these patients experienced postoperative 
complications. Furthermore, two patients showed postoperative sinusitis in the left maxillary sinus (1 
control and 1 test group), and these were successfully treated with oral antibiotics (Amoxicillin 500 mg 
and Clavulanate potassium 125 mg) every eight hours for seven days and saline nasal irrigation five 
times a day for seven days, without other complications.    
Thirty-three implants were inserted into the augmented areas (External-Hex implants 4.0 x 
9,0 mm, Neodent - Jjgc Industria e Comercio de Materiais Dentarios S.A, Curitiba, PR, Brazil). The 
distribution of dental implants was grouped and tabulated (Table 1). In one patient, it was not possible 
insert an implant in the second stage due to the lack of primary stability (Bio-Oss®) (Table 2). Two 
patients experienced late implant loss in the augmented area (Lumina-Bone Porous®). Our patients 
were followed-up at 3-years after the prosthetic rehabilitation.  
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Histologic and Histomorphometric findings 
A total of 26 samples and 52 slices were obtained in our research for the 13 patients who 
concluded all inclusion criteria. In summary, trabecular bone with woven and lamellar architecture was 
observed bridging the graft particles in all samples and no inflamatory reactions could be observed. 
Histomorphometric parameters (NB,GP,CT and TB) were tabulated and grouped. The Shapiro-Wilk test 
showed that distributions of values in the two groups were normal. A paired t test was employded. 
Figure 9 shows presented a statistically significant difference (p= 0.40) between the Bio-Oss® (20.4 ± 
5.4%) and Lumina-Bone Porus® (22.8 ± 8.5%) groups in accordance to the amount of NB. The amount 
of non-resorbed material was also shown. It was observed that the Bio-Oss ® group (19.9 ± 8.6%) had 
a higher amount of residual graft particles than the Lumina-Bone Porous® group (14.6 ± 5.6%), and 
was considered statistically significant ( p= 0.015). The connective tissue showed 59.74 ± 9.2 in the Bio-
Oss® and 62.61 ± 11.8 for the Lumina-Bone Porus® group measurements (p= 0.174).The total bone 
showed 40.25 ± 9.2 in the Bio-Oss ® and 37.38 ± 11.8 for the Lumina-Bone Porus® group 
measurements (p= 0.174) 
 
DISCUSSION 
Different regulatory mechanisms have been evaluated to understand the behavior of bone 
tissue and materials used in implantology (Rosa et al., 2014; Silva et al., 2017) and reconstructive oral 
surgery (Schmitt et al., 2015; Mordenfeld et al., 2016). Due to bone loss and increasing pneumatization 
of the maxillary sinus, dental implant placement in these specific anatomical regions is often limited and 
challenging (Chiapasco et al., 2009; Esposito et al., 2014; Moon et al., 2015). Augmentation procedures 
and materials used for the posterior maxillary reconstruction have been described and established since 
1980 (Tatum., 1986). In the present study, we aimed to compare the clinical, radiographical and 
histomorphometrical features of two different composites used in MSFA. In this case, our method 
included using the Bio-Oss® or Lumina-Bone Porous® isolated, without the use of a graft material 
mixture with AB, in a randomized perspective, similar to many studies (Calasans-Maia et al., 2015; 
Xavier et al., 2015; Cordaro et al., 2008). Some researchers have used a graft material mixture with AB 
(Meloni et al., 2015; Mordenfeld et al., 2016). It is important to accentuate that the use of autogenous 
bone as the sole material for MSFA, which provides the unique benefits of osteoinductivity, 
osteoconductive and osteogenic potential (Schmitt et al., 2015), but extensive remodeling may occur 
(Schlegel et al., 2003) added to the disadvantages of a donor site and the possibility of surgical 
complications (Al-Nawas, Schiegnitz., 2014), thus supporting other alternatives.   
Comparative studies are necessary; mainly the split-mouth and randomized designs. Some 
properties may provide information on the choice of a particular type of graft material: implant survival, 
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radiographic findings and histomorphometric analysis (Moon et al., 2015; Xavier et al., 2015; 
Panagiotou et al., 2015; Annibali et al., 2015; Calasans-Maia et al., 2015; Aa et al., 2015; Ahmet et al., 
2016) over time in the augmented region. The present manuscript will discuss these three aspects.  
First, we retrospectively retrieved comparable data of implants placed in the reconstructive 
area with the Bio-Oss® or Lumina-Bone Porous® for sinus lift procedure. One limitation of the study is a 
low number of dental implants (33) however, there were comparable survival rates (Bio-Oss® 100% and 
Lumina-Bone Porous® 88.88%) with the international review (Chiapasco et al., 2009; Al-Nawas, 
Schiegnitz., 2014). Another important point is described in Table 2, emphasizing surgical problems not 
directly related to the survival rates of implant placement, but inserted on a global context of biomaterial 
applications. Xavier et al. (2015), in the a split-mouth randomized study including 15 patients, used 
autogenous or fresh frozen bone for MSFA, which showed good regenerative capacity in their clinical 
findings (eighty implants were inserted with, two implant failures). Schmitt et al. (2015), found that the 
implant survival was 93.75% in the ABB and 92.86% in the ABB + AB (ratio of 1/1) group. On the other 
hand, Sverzut et al (2014) selected 10 adult patients and analyzed the reconstructive capacity of 
calcium phosphate cements in MSFA. Their results showed no evidence of resorption/substitution of 
biomaterial. However, during the surgical procedure for dental implants, the abundant presence of 
material was verified, which was friable, aborting the implant placement. The authors concluded that 
despite the osteoconductive capacity, this material does not support a sufficient amount of NB formation 
that could allow for the use for MSFA and dental implant placement.   
Second, CBCT analysis is considered the best accurate radiographic examination in 
reconstructive planning which will accomodate dental implant placement. Here, the mean bone ridge 
height in the deepest portion of the maxillary sinus floor was 3.11 ± 0.83 mm in the Bio-Oss® and 2.38 
± 0.75 mm in the Lumina-Bone Porous®. Alayan et al (2016), found before the surgical augmentation, 
the mean bone ridge height of the maxillary sinus floor was 2.4 ± 0.75 in the control group and 2.2 ± 
0.87mm in the test group, featuring severely atrophic alveolar bone ridge. In the present study, after 
MSFA, the Bio-Oss® group presented a bone ridge height of 11.56 ± 2.03 mm and 10.62 ± 1.93 mm for 
the Lumina-Bone Porous®. There were differences between the amount of bone height gained after 
sinus lift surgery in both groups (p < 0.50), in accordance with other studies (Panagiotou et al., 2015; 
Schmitt et al., 2015; Meloni et al., 2015; Mordenfeld et al., 2016), supporting that xenografts can be 
properly used for reconstructive procedures in MSFA.  In this sense, the success of the technique 
employed for MSFA is guaranteed when considering radiographic values and  pre and postoperative 
comparisons. 
 Finally, the histological and histomorphometrical outcomes were revealed. In this 
proposal, it was possible to observe that the Lumina-Bone Porous® material exhibits similar Bio-Oss® 
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performance in NB (22.8 ± 8.5% vs 20.4 ± 5.4% respectively, p=0.40) and is more rapidly reabsorbed 
from the tissue (14.6 ± 5.6% vs 19.9 ± 8.6% respectively, p=0.015). The biopsies were performed 6 
months, after the healing period and showed appropriate bone architecture. Some studies shows that 
biopsies obtained after MSFA with the Bio-Oss® revealed NB of 25% after 3 to 5 months (John, Wenz., 
2004) and 35% after 6 to 8 months (John, Wenz., 2004; Froum et al., 2006) , in accordance with the 
presence results,  justifying the importance of comparative studies for the application of new 
composites. Di Stefano et al. 2015 conducted a histomorphometric study comparing ABB and Enzyme-
Deantigenic Equine Bone (EDEB). A greater porcentage of NB was found in the  EDEB group (46.86% 
versus 25.12%). The presence study, did not find a statistical difference between the groups during a 
follow up of 3 years. Calasans-Maia et al. 2015 performed a clinical study with 20 volunteers to compare 
two ABB (Bio-Oss® and Osseous®). Both materials that were biocompatible and promoted 
osteoconduction. This interesting study supports the evidence of good results for the application of 
these bone substitutes without the mixture with AB. Some aspects highlight the effectiveness of 
xenografts for MSFA: osteoconductive capacity, supply minerals and density (stability) favorable to  
dental implants placement. In the end, the surgeon must know the characteristics of the materials,  
aiming for the benefit of the patient. Particle size of the bone substitute is another important issue in 
MSFA. There is no consensus if the particle size of the bone substitutes may affect and accelerate  
bone healing, an important determinant of osteoconduction. Dos Anjos et al. 2016, in a prospective, 
randomized and split-mouth clinical trial studied different sizes of DBB after MSFA (small particles – 
0.25-1mm x large particles – 1-2mm). Ten partially edentulous patients were evaluated after bilateral 
MSFA and 25 implants were placed on the edentulous area. The success rate was 100% and the Bio-
Oss particle did not influence implant stability after MSFA. In the present study we chose to use 
particles of similar sizes from both composites to minimize possible differences.  
Xenograft is the major bone substitute studied in the world. Among the wide diversity, Bio-
Oss® has been showed to be a biologically inert osteoconductive composite and the most evaluated for 
MSFA (Calasans-Maia et al., 2015; Alayan et al., 2016). Considering therapeutic applications this shows 
comparable results with AB (Schmitt et al., 2015; Meloni et al., 2015). These advantages lead the 
researchers to designate the Bio-Oss® as the gold standard for xenografts (Jensen et al., 2012). 
However, the Lumina-Bone Porous® is a new composite from the same classification (xenograft 
materials) that provides further correlations. Here, both xenograft materials used for MSFA  
demonstrated no statistically differences between NB (P > 0.05). Both resulted in a satisfactory increase 
in the vertical bone height compared to baseline values (P < 0.001), and can be indicated for the 
reconstruction of the maxillary sinus. No inflamatory reactions could be found, suggesting neutral 
interactions of the xenograft materials with the newly regenerating bone tissue. Generally, the 
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neoformation of mineralized bone predominately occured around the xenograft particles adjacent to the 
residual ridge maxillary bone, separeted by a resorption-apposition line, in the connective tissue. It is 
interesting to notice that despite the higher percentage result of the test group in relation to the NB, the 
TB volume was higher in the control group (40.25 ± 9.2 vs 37.38 ± 11.8). Residual graft particles were 
partially covered by connective tissue and some were cemented by newly formed bone, presenting 
statistically significance measurements (P < 0.05). These histologic features were observed in both 
groups of the present study, showing good predictability, and offering stability for dental implant surgery, 
despite the physical and chemical differences in the preparation of the composite. Other studies indicate 
that differences in the manufacturing of biomaterials can generate different results (Panagiotou et al., 
2015). The Bio-Oss® undergoes a low heat (300º C) chemical process that extracts the organic 
components (Tadic, Epple., 2004), while the Lumina-Bone Porous® undergoes a smaller heat process 
(160º C) and 25 kGy gamma radiation sterilization. The manufacturing process determines a 
crystallographic profile of hydroxyapatite with the mean of 22.74%, a mean porosity size of 140±84 mµ, 
ensuring rapid reabsorption. In order to strengthen these findings, long-term clinical results, large 
samples, different evidence levels, histomorphometric measurements and biochemical evaluation of the 
bone substitutes are needeed.  
 
CONCLUSION 
The present study demonstrates that both the Bio-Oss® and Lumina-Bone Porous® composites 
can be used in the maxillary sinus floor augmentation with good predictability. 
The present study can affirm that the Bio-Oss® remains with more favorable 
characteristics regarding less absorption/substitution of the material. However, the Lumina-Bone 
Porous® showed a smaller amount of residual particles, suggesting that this biomaterial can be 
replaced by a new bone. 
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FIGURES AND TABLES 
 
Fig. 1 (A) Midcrestal and vertical buccal incisions were performed along the residual 
alveolar bone.  (B) A diamond bur is used to create a window and placed ABB 
(control or test) into the maxillary sinus.  
 
 
 
Fig. 2 The preoperative (A) and postoperative (B) images to evaluate the 
measurements of bone ridge height using a DentalSlice® software tool. 
 
 
 
 
 
 
 
a) 
b) (a) 
 
(b) 
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Fig. 3 Surgical procedure for placement of dental implants after 6-months healing in 
the augmented area. (a) Surgical approach; (b) position of dental implants; (c) 
placement of dental implants. 
 
         
 
 
Fig. 4 ROI represents the area from the junction of the preexisting or native bone and 
ends until the frame delimited into the sample. The “old bone” (OB) was noted as a 
lamellar bone area, while the newly formed bone area (NFB) was characterized as a 
parallel-fibered bone with areas of interlaced fibers. The residual graft particles (GP) 
were present in close contact to the new formed bone. *Software program - LEICA 
DMLB Microsystems microscope (Leica Microsystem, Wetzlar, Germany) 
 
(a) 
 
(b) 
 
(c) 
 
(c) 
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Fig. 5 A partial histological image highlighting the area of new bone (%NB – orange 
color), residual graft particles (%RGP – yellow color) and connective tissue (blue 
color) within a ROI then carrying the calculation of the relative fraction (%) of each 
parameter.  * LAS v. 4.1 computer software (Leica Microsystem Image Solutions, 
Wetzlar, Germany). 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6 Schematic image illustrating the histomorphometric measurements in the 
control (A) and test (B) groups. * LAS v. 4.1 computer software (Leica Microsystem 
Image Solutions, Wetzlar, Germany). 
 
OB 
 
NFB 
 GP 
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Fig. 7  Schematic image illustrating the evaluation of the number of patients. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8 Measurements demonstrating the radiographic findings (vertical bone height) 
preoperative (a) and postoperative (b and c) after MSFA. ANOVA two-way was used 
to compare intergroups. Intergroup differences were found after MSFA to be 
statistically significant for the groups (a x b; a x c) (ANOVA two-way, Tukey´s test p= 
0.020). 
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Fig. 9 Histomorphometrical analysis results. Difference between the Bio-Oss® and 
Lumina-Bone Porous® regarding the NB, GP, CT and TB. The symbol above the 
result demonstrates statistical significance. 
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Table 1: Information data of implants survival for the Bio-Oss® and Lumina-Bone 
Porous® (n). 
 
 
 Bio-Oss® 
(n) 
 Lumina-Bone 
Porous® (n) 
Total 
     
Implant 
installed in 
augmented area 
15  18 33          
Implant Loss in 
augmented area 
0   2 2              
Survival rate 
(%) 
100                88.88                  93.93            
 
 
Table 2: Information data of MSFA complications of the Bio-Oss® and Lumina-Bone 
Porous® (n). 
 
 
 Bio-Oss® 
(n) 
 Lumina-Bone 
Porous® (n) 
 
     
Bone biopsy 
non-feasible 
1  0           
Lack of primary 
stability (implant 
aborted) 
1  0               
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3 CONCLUSÃO 
 
Nosso estudo demonstrou que os dois substitutos ósseos (Bio-Oss® e Lumina-Bone 
Porus®) podem ser utilizados em cirurgias reconstrutivas de levantamento de seio maxilar com boa 
previsibilidade, quando nossa proposta terapêutica é proporção benéfica de osso neoformado, 
partículas de enxerto residuais respeitando o perído ideal para instalação de implantes e taxa de 
sobrevivência de implantes compatível com o sucesso da literatura estudada nestas áreas enxertadas. 
Ainda assim, em relação à taxa clínica de sobrevivência de implantes foi favorável ao 
substituto ósseo Bio-Oss®; O substituto ósseo Lumina-Bone Porus® demonstrou um padrão de 
reabsorção das partículas residuais mais rápido, sugerindo uma relação benéfica entre formação óssea 
e biodegradação do material xenógeno.  Entretanto, mais estudos são necessários para correlacionar 
diferentes propriedades em cirurgias de levantamento de seios maxilares, sobretudo, o efeito em longo 
prazo de materiais enxertados e implantes dentários e estudos volumétricos em 3-D. 
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APÊNDICE 
Metodologia utilizada 
Estudo clínico experimental com delineamento da boca dividida (Split-mouth) foi 
desenvolvido no centro cirúrgico da área de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba – Universidade Estadual de Campinas (FOP - Unicamp).  
Neste estudo a boca dos pacientes foi dividida, especificamente os seios maxilares direito 
e esquerdo. Os procedimentos cirúrgicos para levantamento de seio maxilar foram realizados 
bilateralmente utilizando como substitutos ósseos o osso inorgânico bovino desproteneizado. Para 
cada paciente um dos seios maxilares recebeu o Lumina-Bone Porous® (Criteria Indústria e Comércio 
de Produtos Medicinais e Odontológicos Ltda, São Carlos – Brasil; registro ANVISA nº 80522420001) e 
o outro o Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen – Suíça; registro ANVISA 25351301282).  
O estudo foi realizado com quinze pacientes adultos com atrofia na região posterior de 
maxila e pneumatização do seio maxilar bilateralmente, que necessitavam de cirurgia de levantamento 
de seio maxilar para aumentar a altura do rebordo ósseo com finalidade de reabilitação com implantes 
dentários. Foram incluídos pacientes adultos, na faixa etária de 39 a 70 anos que apresentassem altura 
do rebordo alveolar maxilar abaixo de 4mm, bilateralmente. Foram excluídos os pacientes que 
realizaram procedimentos cirúrgicos previamente no seio maxilar, tabagistas, mulheres no período pós-
menopausa ou com problemas hormonais, gestantes, pacientes com alterações sistêmicas, aqueles 
com história atual ou anterior de tratamento para neoplasias malignas, pacientes com fatores locais na 
cavidade bucal que pudessem inviabilizar o procedimento, como infecção e patologia pré-existente. Os 
pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão foram convidados a participar do estudo e 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi constituída de cinco etapas: 
 
3.1 - Etapa 1 – Recrutamento da amostra, exame clínico inicial e 
planejamento cirúrgico: 
O recrutamento da amostra foi realizado nas clínicas de triagem de Implantodontia da área 
de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-Unicamp). Os 
pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram convidados a participar do estudo, os 
pacientes que não aceitaram receberam o tratamento de implantodontia, conforme as opções de 
tratamento disponíveis, sem qualquer impedimento ou penalidade.  
O procedimento de recrutamento foi realizado até que foram incluídos 15 pacientes. Os 
pacientes foram examinados clinica e radiograficamente (radiografia panorâmica e tomografia 
computadorizada por feixe cônico). Nessa etapa, foi realizado o planejamento reverso visando a 
reabilitação com implantes, sendo as amostras conduzidas pelo procedimento de moldagem com 
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hidrocolóide irreversível (Alginato Hidrogun, Zhermack Spa - Itália) para obtenção de modelos de 
estudo. A partir desses foi realizado o planejamento do número e posição dos implantes ósseo-
integráveis, para posterior confecção do guia cirúrgico. Com base nesse planejamento, foi determinada 
à extensão do levantamento do seio maxilar e a quantidade de enxerto necessária. 
3.2 - Etapa 2 - Procedimento cirúrgico  
Os pacientes receberam um protocolo medicamentoso pré-operatório, que foi 
administrado por via oral uma hora antes do procedimento cirúrgico, esse sendo composto por: 1 g de 
amoxicilina e 4 mg de dexametasona (ROCHE Químicos e Farmacêuticos S/A). Para pacientes 
alérgicos a penicilina, foi realizada a substituição da amoxicilina por 600mg de clindamicina.   
O procedimento cirúrgico foi realizado no centro cirúrgico da FOP - Unicamp, estando os 
membros da equipe devidamente munidos de equipamentos de proteção individual e avental cirúrgico. 
Os pacientes foram orientados a realizar a antissepsia intrabucal por meio de bochecho com 
digluconato de clorexidina 0,12%. Foi realizada a antissepsia da pele adjacente à região bucal com 
digluconato de clorexidina 2% (degermante), seguido da colocação dos campos cirúrgicos.  
Os pacientes receberam anestesia local, com técnica de bloqueio dos nervos alveolares 
superiores médio e posterior, além de anestesia infiltrativa local na região do rebordo alveolar posterior 
maxilar, realizadas bilateralmente. O agente anestésico utilizado foi lidocaína 2% com adrenalina 
1:100.000 (10 μg/mL). 
A região do rebordo alveolar posterior foi incisada na crista óssea com lâmina de bisturi n° 
15 (Medgoldman Indústria e Comércio Ltda., São José – Brasil) montada em cabo Bard-Parker n° 3. 
Um retalho muco-periosteal trapezoidal foi realizado com duas relaxantes, de forma a preservar a sua 
nutrição sanguínea e a estética das papilas interdentárias. O descolamento do retalho permitiu o 
acesso à parede lateral do seio maxilar, sendo esta parede progressivamente desgastada em um 
formato oval, com aproximadamente 1 cm de diâmetro, com uma broca esférica diamantada n°08 
montada em peça de mão (baixa-rotação), até que foi evidenciada a membrana do seio maxilar. Com 
auxílio de curetas não cortantes anguladas foi realizado o descolamento da membrana e o 
deslocamento do segmento fraturado, até que foi obtida a cavidade cirúrgica necessária para receber o 
enxerto. Caso fossem identificados rompimentos da membrana de Schneider, foi empregada uma 
membrana reabsorvível (GenDerm, Baumer SA, Bauru, SP, Brasil) no tamponamento da região, 
suportada por sutura com fio reabsorvível Catgut cromado 5-0 (Technofio Indústria e Comércio Ltda., 
Goiânia – Brasil; Registro Anvisa : 10378330015).  
Para os pacientes edêntulos em região posterior de maxila bilateralmente foi conduzido o 
preenchimento cuidadoso da cavidade com enxerto de osso inorgânico bovino (Lumina-Bone Porous® 
ou Bio-Oss®) de forma randomizada. O lado contralateral passou pelo mesmo procedimento, porém 
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sendo preenchido com outro substituto ósseo de origem bovina, caracterizando o split-mouth. Os 
materiais foram inseridos de forma que foi obtida uma altura mínima compatível com o preenchimento 
do seio maxilar entre a crista rebordo alveolar e a membrana sinusal. A manipulação do substituto 
ósseo foi realizada em um copo de Becker graduado com capacidade de 5 ml. O retalho muco-
periosteal foi reposicionado e suturado com fio Catgut cromado 4-0 (Technofio Indústria e Comércio 
Ltda., Goiânia – Brasil; Registro Anvisa : 10378330015).   
 Todos os participantes receberam um protocolo medicamentoso pós-operatório, 
administrado por via oral, esse será composto por: 500mg de amoxicilina a cada oito horas mantida por 
sete dias contínuos; 100mg de nimesulida a cada 12 horas mantido por três dias contínuos e 500mg de 
dipirona sódica a cada quatro horas nas primeiras 48 horas após a cirurgia. Para pacientes alérgicos a 
penicilina, foi realizada a substituição da amoxicilina por 300mg de clindamicina a cada oito horas 
mantida por cinco dias contínuos, o mesmo acontecendo com o analgésico dipirona sendo substituído 
por 750mg de paracetamol a cada seis horas nas primeiras 48hrs de pós-operatório. Todos os 
pacientes receberam orientações por escrito de cuidados pós-operatórios. 
O acompanhamento pós-operatório foi realizado, de forma a acompanhar a cicatrização 
do sítio cirúrgico e identificar sinais de complicações pós-operatórias imediatas, como infecção e 
deiscência da ferida cirúrgica. Para eventual desconforto pós-operatório os participantes obtiveram 
acesso ao telefone do pesquisador responsável e do plantão, serviço disponibilizado pela área de 
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial.   
3.3 - Etapa 3 – Acompanhamento clínico e radiográfico: 
Nesta etapa os participantes retornaram nos períodos de 7,15, 30, 90 e 180 dias após a 
realização do procedimento cirúrgico. Foi realizado exame clínico do sítio cirúrgico de forma a 
identificar qualquer anormalidade de contorno e coloração gengival, contorno ósseo e presença de 
infecção. A avaliação radiográfica foi feita por meio de tomografias computadorizadas por feixe cônico 
no acompanhamento de 180 dias, previamente à etapa “3.4: Biópsia e exame histológico” de forma a 
quantificar a estabilidade da altura do rebordo alveolar obtida com o procedimento cirúrgico.  
3.4 Etapa 4 – Biópsia e exame histológico: 
Após um período de seis meses do procedimento cirúrgico de levantamento do seio 
maxilar, os pacientes retornaram para a realização de cirurgia para instalação de implantes dentários. 
O procedimento de coleta do espécime ósseo foi realizado sob anestesia local, sendo realizada a 
incisão sob o rebordo alveolar na região posterior de maxila, extensão do retalho com relaxante 
vestibular anteroposterior para acesso visual ao sítio cirúrgico com enxerto. Primeiramente foi 
observado e registrado o aspecto completo ou incompleto da formação óssea na região enxertada, a 
seguir foi realizada a coleta do espécime ósseo com uma broca trefina (Sistema de Implantes Nacional, 
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São Paulo, Brasil) de 2 mm de diâmetro adaptada em baixa rotação, inserida na região da perfuração 
do implante, o mais próximo possível da região central da área enxertada. O espécime foi armazenado 
em formol 10% tamponado (Chemco Indústria e Comércio Ltda, Campinas - Brasil). Os procedimentos 
foram realizados bilateralmente no mesmo tempo cirúrgico.     
Os espécimes foram fixados em formalina 10% (ph 7) e conduzidos para o Laboratório de 
Histologia da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto (FORP/USP), no qual foi realizada a 
desidratação com uma série crescente de álcoois (70%, 80%, 96% e 100%) e após o período de 48h, 
os espécimes ósseos foram embebidos em resina (LR White resin, London Resin Company, London, 
UK). Após o período de 15 dias, os corpos foram identificados e mantidos em 60˚C para induzir 
polimerização. Os espécimes foram submetidos a cortes longitudinais consecutivos utilizando 
micrótomo (EXAKT system, Norderstedt, Germany) e polidas com lixas de desgaste nas gradações de 
320, 800, 2500 e 4000 (Hermes Abrasives Ltd, Virginia beach, VA, USA). Para cada trefina, dois 
pedaços (cortes) com aproximadamente 70 µm foram obtidos. O corte histológico mais intacto de cada 
seio maxilar foi escolhido dentre cada amostra para mensuração e avaliação histomorfométrica através 
do método de  Alizarin Red e Stevenel`s blue. 
. As secções histológicas foram observadas em um estereomicroscopio LEICA DMLB 
(Leica Microsystems GmbH Nussloch, Alemanha) com uma câmara de vídeo LEICA DC 300F acoplada 
(Leica Microsystems GmbH Nussloch, Alemanha), sendo as imagens de todas secções captadas para 
análise. Com auxílio deste programa (LEICA Application suíte v4.1) foram quantificadas as 
porcentagens do novo tecido ósseo formado, das partículas remanescentes de osso inorgânico bovino, 
do tecido conjuntivo e do volume ósseo total (caracterizado pela soma dos dois quesitos anteriores), 
estas sendo representadas através da porcentagem de um área delimitada e padronizada através da 
biópsia. Os resultados obtidos para cada parâmetro foram obtidos pela média e desvio padrão dos 
valores encontrados para cada amostra, expresso em valores percentuais.   
3.5 Etapa 5 – Análise dos dados: 
 Os dados quantitativos foram submetidos a análises comparativas e correlacionais com 
auxílio do programa de computador SPSS para Windows versão 21.0 (IBM Corporation 2012, Armonk, 
NY, USA). Os resultados foram considerados estatisticamente significativos para valores de p < 0,05. O 
estudo seguiu o acordo com as recomendações de pesquisa envolvendo seres humanos, adotadas 
pela Resolução 456/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Todos os procedimentos descritos 
obtiveram início após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba.  
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